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NOVEDADES

SEGURINAR

REUNION CON COSEPAS DE FE-
MI DE LA REGIONAL ESTE

El dia miércoles 11 de julio, concurri-

mos al Departamento de Treinta y
Tres, a la Filial FEMI de esa locali-
dad, en donde mantuvimos una reu-
nién con los encargados de Las CO-
SEPAS de la regi6on. En esa oportu-
nidad participaron todos los departa-
mentos de la regional, Treinta y Tres,
Maldonado, Minas, Cerro Largo y
Rocha.

La reunion fue muy propicia para el
intercambio de experiencias, ya que
todas estas actividades son nuevas
para todos.

Se propuso a partir de la fecha, tratar
de ser mas fluidos en los intercam-
bios, ya que a todos nos sirve, avan-
zar juntos en los diferentes temas, y
compartir cada una de las experien-

cias que vamos realizando, a fin de
que podamos ir recorriendo un mis-
mo camino hacia la mejoria de la
calidad de nuestras instituciones.

Queda planteada una nueva reunién
para el mes de Agosto, con fecha y
lugar a definir, y ya se planteo reali-
zar reuniones mensuales de coordi-
nacion.

Luego de la reunion participamos de
un nutrido almuerzo.

Agradecemos por este medio la aten-
cion recibida por los integrantes de
IAC.

Hacia la mejora de la Calidad Asistencial

La Cooperativa Medica de Rocha,
comenzd el trabajo de analisis y plan-
teamiento de actividades, en relacién
a la auditoria realizada por la Quality
Resources Internacional.

El informe de la Auditora, es suma-
mente extenso, comprende el analisis
de las actividades asistenciales en

1. Estandares Clinicos y Operacio-
nales, que comprende :
» Acceso a la Atencion Clinica
» Seguridad en Cuidados Clinicos
 Evaluacion de Pacientes
Seguridad Quirdrgica
Control y Prevencion de Infeccio-
nes
* Servicios de Diagnostico
 Derechos del Paciente
2. Gestion de la Planta Fisica, que

comprende :
» Seguridad de las instalaciones
« Manejo Seguro de la Informacién
Clinica
e Documentacion y Credencializa-
cién de los Profesionales
« Liderazgo y Administracion
3. Obijetivos Basicos para la Segu-
ridad del Paciente
4, Revision de Historia Clinica

Existen en cada uno de los items un
promedio de 57 estandares, que en
su mayoria hay que trabajarlos, para
mejorarlos. Por ese motivo, comen-
zamos a mandar a los diferentes en-
cargados de los diferentes servicios,
correos electronicos, con los informes
parciales de acuerdo al servicio que
representan, para que se vallan inte-

riorizando, estudiandolos, para co-
menzar con las reuniones de trabajo.
La idea, es que todos y cada uno de
las personas que se desempefian en
la Institucion, deben aprender, com-
prender, y asumir, la cultura de la
seguridad, y adoptarla como forma
de trabajo diario. El camino es muy
largo, dificil, con mucho estudio y
trabajo, en actividades que no son
puramente asistenciales, pero segu-
ramente, una vez que se comience
se seguird indefectiblemente.
Esperamos de todos y cada uno;
médicos, técnicos, enfermeros, auxi-
liares y usuarios, la colaboracién y el
compromiso, sin los cuales, no puede
haber cambio posible.

Mejora del Centro de Tratamientos Oncolégicos.

En el marco del permanente trabajo
que desarrolla la Cooperativa Médica
de Rocha, para mejorar la calidad
asistencial que brinda a sus afiliados,
ha mejorado el Centro de Tratamien-
to Oncolégico. El mismo funciona en
el anexo ubicado en las calles Eliseo
Marzol Esquina Treinta y Tres, cons-
ta de un lugar mas amplio, en donde
el paciente oncoldgico dispone de
mayor espacio y comodidad para re-

cibir los tratamientos, sillones reclina-
bles comodos, aire acondicionado, y
Televisor. A su vez para mejorar y
disponer de mayor seguridad en el
manejo, y preparacion de la quimiote-
rapia ha adquirido, instalado y puesto
en funcionamiento una camara de
flujo laminar de alto costo.

La misma es un dispositivo de aisla-
miento para la preparacion y manipu-

lacién de la medicacion de uso on-
colégico, con lo que se logra mejorar
la calidad de la preparacion, evitar
contaminar el medio ambiente, y da
al personal un uso seguro de los me-
dicamentos.

A su vez se ha dispuesto una reorga-
nizacion del personal del servicio, y
se esta tratando de centralizar los
tratamientos del Departamento.
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SEGURIDAD QUIRURGICA

La seguridad en el quiréfano requiere
una participacion multidisciplinaria.
Los cirujanos, anestesistas, enferme-
ras, instrumentadoras, ingenieros,
gerentes de la institucién y pacientes
deben trabajar juntos para brindar la
atencion mas segura posible. Las
organizaciones que colocan la seguri-
dad en primer lugar y que estimulan a
su personal a trabajar juntos en la
implementacion y cumplimiento de
normas que disminuyan los riesgos
ofreceran un ambito de quiréfano se-
guro que cumpla con las expectativas
de los pacientes y sus familiares.

Los equipos quirdrgicos habitualmen-
te se enfrentan a los desafios im-
puestos por el sofisticado instrumen-
tal que utilizan, por la necesidad de
transmitir rapidamente informacion
critica, por la naturaleza cambiante
de la condicién del paciente y por la
incertidumbre inherente a toda ciru-
gia. A su vez, los miembros del equi-
po pueden conocer muy poco acerca
del otro o desconocer las necesida-
des de un paciente o procedimiento
determinado. Como consecuencia de
esto cuando el personal quirirgico no
se comunica eficientemente puede
perderse, olvidarse o malinterpretar-
se informacion critica que pone en
peligro la seguridad del paciente.

CULTURA ORGANIZACIONAL
Para que una comunicacion sea efec-
tiva la misma debe ser completa, pre-
cisa, no ambigua y claramente com-
prendida. Es imposible tener una co-
municacion de este tipo en quiréfano
si la cultura de la organizaciéon no
valora, apoya y requiere una comuni-
cacion abierta y honesta
Tradicionalmente los médicos, espe-
cialmente los cirujanos, han sido en-
trenados para pensar mas como indi-
viduos "solistas" que como miembros
de un equipo. Sin embargo, la seguri-
dad del paciente requiere de un abor-
daje en el cual individuos con diferen-
te formacion trabajen juntos, compar-
tan informacion y coordinen sus es-
fuerzos para brindar una atencién

Optima. Los equipos altamente efecti-
VoS no permiten que barreras jerar-
quicas pongan en peligro la seguri-
dad. Cuando se enfatizan las diferen-
cias de jerarquia la gente en la base
de la piramide suele sentirse incomo-
da o directamente temerosa de ex-
presar problemas o preocupaciones.
Las conductas groseras, agresivas 0
intimidantes por parte de aquellos
individuos que estan en el vértice de
la jerarquia ponen en peligro la co-
municacion haciendo que esa perso-
na parezca inabordable.

Si bien los equipos altamente efecti-
vos no deben tener jerarquias muy
rigidas, si deben tener un lider. La
diferencia entre "jefe" y "lider" puede
parecer muy sutil, pero es la que po-
siblemente marque el éxito del equi-

po.
ALENTANDO EL TRABAJO EN
EQUIPO

Los equipos altamente efectivos se
caracterizan por la confianza, el res-
peto y la colaboracién. Los miembros
del equipo priorizan la familiaridad
por sobre la formalidad y se ayudan
unos a otros para evitar equivocacio-
nes. Para estimular este abordaje en
la atencion médica las instituciones
pueden seguir distintas acciones,
entre ellas:

1. Utilizar herramientas de comunica-
cion estructuradas que eliminen las
jerarquias

2. Brindar feedback a los cirujanos

3. Capacitar en trabajo de equipo

4. Enfrentar comportamientos conflic-
tivos

1. Herramientas de Comunicacién

Estructurada
Cuando un equipo debe comunicarse

informacién compleja en un corto per-
iodo de tiempo y la falta de comuni-
cacion o la mala interpretacion pue-
den tener severas consecuencias,
suele ser util utilizar herramientas
gue aseguren que la informacion ne-
cesaria llegue a quienes tiene que
llegar en tiempo y forma. Tal vez la
més Util de estas herramientas sea la
formalizacién de un chequeo antes
de iniciar el procedimiento, el check

list quirargico; la comunicacién duran-
te el procedimiento; y una minireu-
nion en el post quirargico inmediato.

2. Brindar feedback a los Cirujanos
Muchas veces los médicos y el per-
sonal de la organizacién no son cons-
cientes de sus escasas habilidades
interpersonales y de comunicacion.
Es por ello importante que la organi-
zacion los ayude aportandole el feed-
back de aquellos a quienes trata en
forma regular y constructiva.

Las instituciones pueden reunir este

tipo de informacién de mdltiples fuen-
tes, incluyendo encuestas a pacien-
tes y colegas, focus groups, observa-
cion directa, y quejas de pacientes o
del personal. Mas alla de cual sea el
mecanismo por el cual la organiza-
cion reune informacion acerca de la
capacidad de comunicacion de sus
cirujanos, es importante que se com-
parta con el profesional esta informa-
cion. Esto los alentara a participar en
talleres de capacitacién y mejorar su
practica incorporando los principios
de la buena comunicacién a su activi-
dad diaria.
3. Capacitar en “Trabajo de Equi-

po”
Pocos resultados se obtendran di-
ciendo simplemente a los profesiona-
les y personal del quir6fano "trabajen
en equipo”. Un paso importante en la
creaciéon de equipos altamente efecti-
vos radica en ensefar al personal a
cémo ser parte de este equipo. Sin
capacitaciéon y entrenamiento, sélo
seran grupos de personas que traba-
jan en el mismo lugar, pero no un
verdadero equipo. La capacitacion
moldeara a este grupo de personas
en una sola entidad que enfrentara
problemas y trabajard junta en la
atencién del paciente.
4. Enfrentar comportamientos con-

flictivos

El quir6fano es un ambiente lleno de
potenciales situaciones,

e
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SEGURIDAD QUIRURGICA (continuacidn)

muchas de las cuales no pueden
controlarse. Sin embargo, aquellas
que si pueden serlo, incluyendo el
lenguaje verbal y gestual y el tono de
voz de los miembros del equipo de-
ben ser manejadas.

Por comportamiento conflictivo se

entiende a cualquier conducta que
afecte la tranquilidad necesaria que
debe tener todo acto quirdrgico. Pue-
de tratarse de una pelea, una sarta
de improperios o incluso acciones
agresivas, como empujones o maltra-
to al instrumental. Las organizaciones
no debieran tolerar este tipo de com-
portamiento en quiréfano, tolerancia
“cero”. Las mismas comprometen la
seguridad del paciente, disminuyen la
moral del personal y dificultan la co-
municacion del equipo.

COMUNICACION EFECTIVA EN
LOS PASES DEL PACIENTE
Los profesionales y el personal de

quiréfano deben interactuar con otras
areas. Basicamente con aquellas de
donde proviene el paciente y el area
hacia adonde va, ya se trate del piso,
la guardia, terapia o el sector de ad-
misién de cirugia ambulatoria.
COMUNICACION CON EL PACIEN-
TE QUIRURGICO

Generalmente la comunicacion entre
el paciente y el equipo quirdrgico es
pobre. Los pacientes suelen quejarse
del poco tiempo que dispusieron para
hablar con el cirujano (menos todavia
con el anestesista), que les quedaron
preguntas por hacer y que muchas
veces s0lo tienen una idea vaga del
procedimiento que se va a realizar y
de lo que va a ocurrir en quiréfano.
Para mejorar esta comunicacion pue-
den aplicarse distintos abordajes.
Uno de ellos puede ser la incorpora-
cion activa de enfermeria al proceso.
Son las enfermeras quienes tienen
mas contacto con el paciente tanto
en el pre como en el postoperatorio.

Su interaccién con el paciente brinda
una gran oportunidad para que el
paciente no sélo comparta expectati-
vas

y preocupaciones sino también para

recibir y re chequear informacion. Si
la enfermera identifica algin dato que
pueda ser de importancia para el
equipo quirdrgico, debe tener la posi-
bilidad de acceder facilmente a sus
integrantes.

COMUNICACION AL EQUIPO
QUIRURGICO DE LOS RESULTA-
DOS DE ANATOMIA PATOLOGICA
Las instituciones deben analizar
cémo se estan comunicando sus pro-
fesionales y departamentos antes,
durante y después de la cirugia y cre-
ar los circuitos necesarios para que la
informacién llegue a quienes tiene
que llegar en forma oportuna.

Seguridad en block Quirdrgico, check list, importancia,

andlisis, implementacion.

La cirugia es una de las actuaciones
mas complejas de los servicios de
salud. Mas de 100 millones de perso-
nas requieren tratamiento quirdrgico
cada afio, se produce una cirugia
cada 25 personas al afio. Los pro-
blemas asociados con la seguridad
en cirugia en paises en desarrollo
suponen la mitad de los efectos ad-
versos evitables que conducen a
muerte o discapacidad.

Las industrias con una percepcion

mas alta de riesgo, tales como la
aviacion y las plantas nucleares, tie-
nen unos estandares de seguridad
mucho mejores que los servicios de
salud. Hay una probabilidad de 1 por
1.000.000 de sufrir dafio por volar en
aviones, mientras que ésta es de 1
por 10 al recibir atencién sanitaria.
Los beneficios econdmicos de mejo-
rar la seguridad de los pacientes son
muy convincentes. Los estudios reali-
zados muestran que los costes adi-
cionales asociados a hospitalizacion,
infecciones, pérdidas de salarios,
discapacidad y gastos médicos, su-
ponen 29 billones de doélares al afio.
La Alianza Mundial para la Seguridad

del Paciente ha creado la iniciativa
La cirugia segura salva vidas como
parte de los esfuerzos de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS)
por reducir en todo el mundo el
namero de muertes de origen quirar-
gico.

La iniciativa pretende aprovechar el
compromiso politico y la voluntad
clinica para abordar cuestiones de
seguridad importantes, como las
practicas inadecuadas de seguridad
de la anestesia, las infecciones
quirdrgicas evitables o la comunica-
cion deficiente entre los miembros del
equipo quirdrgico.

Se ha comprobado que estos proble-
mas son habituales, potencialmente
mortales y prevenibles en todos los
paises y entornos.

Para ayudar a los equipos quirtrgicos
a reducir el nimero de sucesos de
este tipo, la Alianza, con el asesora-
miento de cirujanos, anestesistas,
personal de enfermeria, expertos en
seguridad del paciente ha identificado
una serie de controles de seguridad
gue podrian llevarse a cabo en cual-
quier quiréfano.

El resultado ha sido la Lista OMS de
verificacion de la seguridad de la ci-
rugia, 12 edicion, que tiene como ob-
jetivo reforzar las préacticas de seguri-
dad ya aceptadas y fomentar la co-
municacion y el trabajo en equipo
entre las distintas disciplinas clinicas.
LA LISTA DE VERIFICACION NO PRETEN-

DE SER EXHAUSTIVA, SE RECOMIENDA

COMPLETARLA O MODIFICARLA PARA
ADAPTARLA A LA PRACTICA LOCAL.

“Asi como el piloto de un avion debe
contar con el personal de tierra, la
tripulacion de vuelo y los controlado-
res del trafico aéreo para lograr un
vuelo seguro y exitoso, el cirujano es
un miembro esencial, pero no el Uni-
co, de un equipo responsable de la
atencién al paciente.”

El objetivo final de la Lista OMS de
verificacion de la seguridad de la ci-
rugia es contribuir a garantizar que
los equipos quirdrgicos adopten de
forma sistematica unas cuantas me-
didas de seguridad esenciales, y mi-
nimicen asi los riesgos evitables mas
comunes que ponen en peligro el
bienestar y la vida de los pacientes
quirargicos.
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SEGURIDAD QUIRURGICA (continuacion)

» ¢, Qué implica el Check list?
» ,COmo impactard en la practica
quirargica?

Implica la coordinaciéon del equipo
quirargico — el cirujano, el anestesista
y las enfermeras- en los controles de
seguridad en las fases especificas de
la atencién perioperatoria:

Entrada (“Sign In")

Pausa quirdrgica (“Time out”)

Salida (“Sign Out”)
Muchos de estos controles son ruti-
narios en muchas instituciones, mu-
chos hospitales tienen checks en
marcha. En muchos ambientes
avanzados se realiza un “Time Out”
donde el equipo confirma la identidad
del paciente, procedimiento y sitio de
la operacion. Pero hasta ahora no
ha habido una iniciativa global y que
impliqgue todos los aspectos basicos
perioperatorios.
El Checklist ayuda a hacer TODAS
las cosas correctas, a TODOS los

pacientes, TODO el tiempo.

Cdmo aplicar el check list?
Debe haber una Unica persona en-
cargada de aplicar y rellenar la Lista
de verificacion durante una opera-
cion.
Por lo general, ese “Coordinador de
la lista” ser& un enfermero circulante,
pero también podria ser cualquier
clinico o profesional sanitario que
participe en la operacion
Casi todos los pasos seran confirma-
dos verbalmente por el personal que
corresponda, con el fin de garantizar
la realizacion de las acciones clave.
Durante la “Entrada” , es decir, antes
de la induccidn de anestesia, el Coor-
dinador de la lista confirmara verbal-
mente con el paciente (si es posible)
su identidad, el lugar anatomico de la
intervencién y el procedimiento, asi
como su consentimiento para ser
operado.
Confirmara visualmente que se ha
delimitado el sitio quirdrgico (si proce-
de) y que el paciente tiene colocado
un pulsioximetro que funciona correc-
tamente.

Revisara verbalmente con el aneste-
sista el riesgo de hemorragia, de difi-
cultades en el acceso a la via aérea y
de reacciones alérgicas que presenta
el paciente, y si se ha llevado a cabo

una comprobacién de la seguridad
del equipo de anestesia.

Seria ideal que el cirujano estuviera
presente durante esta fase, pero no
imprescindible.

“La Entrada ha de completarse antes
de la induccién de la anestesia, con
el fin de confirmar la seguridad del
procedimiento.”

Si el paciente no pudiera confirmar
identidad, tipo de intervencién y loca-
lizacion quirdrgica, como por ejemplo
en el caso de nifios o pacientes inca-
pacitados, puede asumir esta funcién
un familiar o tutor.

En caso de que no esté presente el
tutor o un familiar y se omita este pa-
so, por ejemplo en una emergencia,
se dejara sin marcar la casilla corres-
pondiente.
El Coordinador de la lista debe confir-
mar que el cirujano que va a realizar
la operacion ha marcado el sitio
quirurgico (por lo general con un rotu-
lador) en los casos que impliquen
lateralidad (distincion entre izquierda
y derecha) o mdltiples estructuras o
niveles (p. €j. un dedo, una lesion
cutanea o una vértebra en concreto).
CONTROL DE ANESTESIA

El Coordinador pedira al anestesista
que confirme que se ha realizado un
control de la seguridad de la aneste-
sia, entendido como:
e una inspeccion formal del instru-

mental anestésico,
e de la medicacion y
« del riesgo anestésico del paciente

antes de cada intervencion.
El Coordinador de la lista confirmara
que al paciente se le haya colocado
antes de la induccién de la anestesia
un pulsioximetro que funcione correc-
tamente.

PAUSA

En la “Pausa quirGrgica” , cada
miembro del equipo se presentara
por su nombre y funcién. Si ya han
operado juntos una parte del dia,
pueden confirmar simplemente que
todos los presentes en la sala se co-
nocen.
Esta fase es importante hacerla de la
forma mas natural posible para evitar
la hilaridad y que no se siga el resto
del listado de forma rigurosa.

El equipo se detendra justo antes de
la incision cutanea para confirmar en
voz alta que se va a realizar la opera-
cion correcta en el paciente y el sitio
correctos.

Por ejemplo, el enfermero circulante
anunciaria “Hagamos la pausa quirar-
gica” y afiadiria “¢ Estamos todos de
acuerdo en que este es el paciente
fulanito, al que vamos a operar de
una hernia inguinal derecha?”.

La casilla no deberd marcarse hasta
que el anestesista, el cirujano y el
enfermero circulante hayan confirma-
do de forma explicita e individual que
estan de acuerdo.

Si el paciente no estd sedado, es
conveniente obtener también su con-
firmacion.

A continuacién los miembros del
equipo revisaran verbalmente entre
si, por turnos, los puntos fundamen-
tales de su plan de intervencién, utili-
zando como guia las preguntas de la
Lista de verificacion.

El cirujano, ademéas debe prever la
duracién de la intervencion.

En caso de una anestesia y paciente
sin complicaciones es suficiente que
el anestesista confirme que no pre-
senta problemas especiales.

El instrumentista, debe confirmar ver-
balmente que se han esterilizado y
que, en el caso del instrumental este-
rilizado por calor, se han verificado
los indicadores de esterilidad. Cual-
quier discrepancia entre los resulta-
dos esperados Y los resultados reales
de los indicadores de esterilidad de-
bera comunicarse a los miembros del
equipo y solucionarse antes de la
incision.

Este momento ofrece también la
oportunidad de hablar de cualquier
problema relacionado con el instru-
mental y equipos u otros preparativos
para la intervencion.

También de aclarar cualquier duda
sobre la seguridad que puedan tener
el instrumentista o el enfermero circu-
lante, en particular aquellas que no
hayan sido tratadas por el cirujano y
el equipo de anestesia.

Si no hay cuestiones especiales, el
instrumentista puede decir sencilla-
mente: “Esterilidad comprobada. Nin-

guna duda al respecto.”

_—
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SEGURIDAD QUIRURGICA (continuacidn)

Confirmaran si se han administrado
antibiéticos  profilacticos en los 60
minutos anteriores.

Si no se hubieran administrado antibi-
Oticos profilacticos, deben adminis-
trarse en ese momento, antes de la
incision.

Si se hubieran administrado mas de
60 minutos antes, el equipo debe
considerar la posibilidad de adminis-
trar una nueva dosis; si no se admi-
nistra, la casilla se dejara en blanco.
Cuando la profilaxis antibiética no
esté indicada (si no hay incisién cuta-
nea o en casos de contaminacion ya
tratados con antibiéticos), se marcara
la casilla “no procede”

El coordinador de la lista preguntara
al cirujano si el caso requiere algun
estudio de imagen.

De ser asi, el Coordinador confirmara
verbalmente que dichas imagenes
estan en el quiréfano y en lugar bien
visible para que puedan utilizarse
durante la operacion.

Solo entonces se marcard la casilla.
Si se necesitan imagenes pero no se
dispone de ellas, deben conseguirse.
El cirujano sera quien decida si opera
0 no sin el apoyo de esas imagenes
cuando sean necesarias pero no
estén disponibles; si se decide a ope-
rar, la casilla se dejara sin marcar.

Si no se necesitan imagenes se mar-

card la casilla “no procede”.

La fase de “Salida” puede iniciarla el
enfermero circulante, el cirujano o el
anestesista, y debe llevarse a cabo
antes de que el cirujano abandone el
quiréfano.

Puede coincidir, por ejemplo, con el
cierre de la herida.

Una vez mas, las casillas sélo se
marcaran cuando el Coordinador
haya confirmado que el equipo ha
abordado cada punto de la lista.

En la “Salida” , todos los miembros
del equipo revisaran la operacion lle-
vada a cabo, y el enfermero confirma
verbalmente con el equipo el nombre
del procedimiento realizado

Dado que el procedimiento puede
haberse modificado o ampliado en el
curso de la operacion, el Coordinador
de la lista confirmara con el cirujano y
el resto del equipo el procedimiento
exacto que se haya realizado.

Puede hacerse a modo de pregunta:
“¢Qué procedimiento se ha realiza-
do?” o a modo de -confirmacion:
“Hemos llevado a cabo la interven-
cioén X, ¢no es asi?”

Recuento de gasas e instrumental:

El olvido de instrumentos, gasas y
agujas es un error poco comun, pero
que sigue ocurriendo y puede resultar
catastrofico.

El enfermero circulante o el instru-

mentista deberan por tanto confirmar
verbalmente la exactitud del recuento
final de gasas y agujas.

En caso de que se haya abierto una
cavidad también debera confirmarse
el recuento exacto del instrumental.
Si los recuentos no concuerdan, se
alertara al equipo para que se pue-
dan tomar las medidas adecuadas
(como examinar los pafios quirdrgi-
cos, la basura y la herida o, si fuera
necesario, obtener imagenes ra-
diogréficas).

Por ultimo, antes de que el paciente
salga del quir6fano, repasaran los
planes y aspectos principales del
tratamiento posoperatorio y la recu-

peracion.

lime Out

Experiencia Internacional e

n Seguridad Quirdrgica

El Checklist se pilofd en 8 cludades

—n

5 Taronto (Canadd)
- 1
- 1\

Seettle (EE.UL.) (STt
) - |
4 B

Nueva Delhi (India) g
RS

I mila (Fili i)
\, T/ & 'q

-

Auckland (Nueva 2¢landla)

Entre octubre de 2007 y setiembre
de 2008, ocho hospitales de ocho
ciudades (Toronto, Canada, Nueva
Delhi, India, Amman, Jordania,
Auckland, Nueva Zelanda, Manila,
Filipinas; Ifakara, Tanzania, Lon-
dres, Inglaterra, y Seattle, WA), que
representan variedades diferentes
de circunstancias econdémicas, ge-
ogréficas y sociales han participado
del estudio de Practicas Quirurgi-
cas Seguras de la Organizacion
Mundial de la Salud. Se realizo un
estudio de preintervencion y postin-
tervencion en los ocho hospitales,
se recogieron en forma prospecti-
valos datos sobre los procesos y
resultados clinicos de los pacientes
gue fueron sometidos a cirugia no
cardiaca, mayores de 16 afios. El
estudio abarco la tasa de complica-
ciones, incluyendo la muerte ——»
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SEGURIDAD QUIRURGICA (continuacion)

durante la hospitalizacion y en los
primeros 30 dias después de la ciru-
gia. Se analizaron 3733 casos pre-
vios a la implementacion de la Lista
de Verificacién de Seguridad Quirdr-
gica y 3955 casos luego de la intro-
duccién de la misma.

RESULTADOS

De acuerdo a los datos obtenidos, se
pudo observar una reduccién sustan-
cial de la morbilidad y mortalidad:

La tasa de mortalidad fue del 1.5%
antes del check list y descendi6 a
0.8% después (p=0.003)

La tasa de morbilidad fue del 11%
antes del check list y 7.0% después
(p<0.001)

La tasa de Infeccion fue de 6.2 %
antes del check list y 3.4 después
(p<0.001)

La tasa de reintervenciones fue del
2.4% antes del check list y 1.8 des-

pués (p = .047)

A fin de complementar datos se re-
comienda la lectura de la publicacion
de la OMS “LA CIRUGIA SEGURA
SALVA VIDAS” donde podran des-
cargarla desde nuestra pagina web,

en este enlace: hHg:gg
cosepa.webnode.com.uy /biblioteca-
virtual/ .
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LISTA DE VERIFICACION PARA LA SEGURIDAD QUIRURGICA DE LOS PACIENTES

Antes de la administracion de la anestesia » » e e e ee e e pAntes de 13 incision cutanea e eeeeee e e e e ee e e Antes de la salida del cuirdfano

EL PACIENTE HA CONFIRMADO

* 5U COMNSENTIMIENTO
MARCA EN EL LUGAR DEL CUERPO/ND APLICA

VERIFICAR QUE LOS EQUIPDS Y LA
MEDICACION ANESTESICA ESTAN COMPLETOS

EL PULSIOXIMETRO ESTA COLCCADO EN EL
PACIENTE ¥ FUNCIONANDO

LTIENE EL PACIENTE?:
LALGUNA ALERGIA CONOCIDA?
5

(DIFICULTAD CON LA VIA RESPIRATORIA O RIESGO
DL ASFIRACIONT

L

Sl ¥ EL EQUIPO ¥ LA ASISTENCIA ESTAN DISPONIBLES
¢RICSGO DC PCRDIDA DC SAMGARE ~500 ML (7 ML/
KG EN LOS MINOS)T

RO

Sl TIEME Una Vi, CE ACCESD NTRAVENUEA
ADECUADA Y LOS LIUIDOS NECESARIOS PARA
REVIVIRLC

LA LISTA NO ES INTEGRAL; 5E ALIENTAN LAS ADICIONES Y MODIFICACIONES PARA AJUSTARLA A LA PRACTICA

[ CONFIRMAR QUE TODO EL PERSONAL SE HA
IDENTIFICADO POR SU NOMBRE Y FUNCION

EL CIRUJAND, ANESTESISTA Y LA

ENFERMERA CONFIRMAN VERBALMENTE

* LA, IDENTIDAD DEL PACIENTE

= EL LUGAR DEL CUERRC

* LA OPERACION

ANTICPACION DE CASOS CRITICOS

EL CIRUJANO REPASA: s CUALES 50N
05 PASOS CRITICOS O INESFE 5, LA

DURACKIN DE LA OPERACION, LA PERDIDA

SANGLINEA ANTIC PADAT

EL ANESTESISTA RERASA: ; FRESEMTA EL
PACIENTE ALGLINA PEC ULLARICAD QUE

SUSCITE PREOCUPACION?

LA ENFERMERA REPASA: (5E A
CORFIRMVALT LA, ESTERILICAL DEL ECRIFD E
INSTRUMENTOS (NCLUYENDO LDS RESULTADOS
DE LOS INDICADORES)? ¢ HAY PROBLEMAS O
NOUIETUDES COM EL MATERIAL?

£SE HAADMINISTRADO PROFILAXIS CON
ANTIEIOTICOS EM LOS ULTIMOS 60 MINUTOS

gf
5l

ML AFLIC A,

£SE MUESTRAN LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES]

<

NO APUCA

LOCAL

LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE
CON EL PERSOMNAL:

EL NOMERE DE LA DPERACION
REGISTRADA

QUE LO5 RECUENTOS DE LOS
INSTRUMENTOS. ESPONIAS ¥ AGUIAS SON
CORRECTOS (O QUE NO AFLICA)

COMO SE HAN ROTULADO LAS MUESTRAS
ONCLUYENDO EL NOMBRE DEL PACIENTE)

51 HAY FROBLEMAS CON EL EQUIPD QUE
REQUIERAN ATENCION

EL CIRUJAND, EL ANESTESISTA Y LA
ENFERMERA REPASAMN LAS INQUIETUDES
CLAVES SOBRE LA RECUPERACION Y EL
MANEIO DEL PACIENTE
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Traspaso de Pacientes

Uso de herramienta SAER

La organizacion Mundial de la Salud,
a través del boletin de mayo del 2007
referente a “Preambulo para solucio-
nes a la seguridad del Paciente”, in-
corpora en el punto 3, la Comunica-
cion durante el Traspaso del Pacien-
te, como uno de los puntos a resolver
por las instituciones, que prestan
Asistencia Sanitaria.

Durante un episodio de enferme-
dad o un periodo de atencion, un pa-
ciente podria, potencialmente, ser
tratado por una serie de facultativos
médicos y especialistas en mdltiples
entornos, incluyendo atencién prima-
ria, atencion ambulatoria especializa-
da, emergencia, atencién quirargica,
cuidados intensivos y rehabilitacion.

En forma adicional, los pacientes
se moveran a menudo entre areas de
diagnostico, tratamiento y atencion
en forma regular, y podran encontrar-
se con cuatro turnos de enfermeria
por dia; suponiendo esto un riesgo de
seguridad para el paciente en cada
intervalo.

La comunicacion entre las unida-
des y entre los equipos de atencién
en el momento del traspaso podria
no incluir toda la informacion.

Estas brechas en la comunicacion
pueden provocar graves interrupcio-
nes en la continuidad de la atencion,
un tratamiento inadecuado y un dafio
potencial para el paciente.

Gracias a otras industrias de alto
riesgo, como las de aviacion y energ-
fa nuclear se estan aprendiendo lec-
ciones sobre como mejorar los tras-
pasos.

Una de esas lecciones es la nece-
sidad de contar con un idioma comun
para comunicar la informacion cru-
cial.

La incorporacion de técnicas de
informes de situaciéon tales como el
proceso SBAR (del ingles: situacion,
antecedentes, evaluacién y recomen-
dacién, por lo que en espafiol se pue-
de abreviar como SAER) puede pro-
porcionar un marco estandar para la
comunicacion en el momento de tras-
pasos de atencion de pacientes.

Simplemente proporcionando opor-
tunidades para que los prestadores

de atencién hagan preguntas y las
resuelvan puede mejorar la efectivi-
dad de las comunicaciones en el mo-
mento del traspaso.
De acuerdo a “Preambulo a las solu-
ciones para la seguridad del pacien-
te” de la OMS de mayo del 2007, se
sugiere como medida de solucion a
este problema, el “Asegurar que las
organizaciones de atencidn sanitaria
implementen un enfoque estandariza-
do para la comunicacién entre el per-
sonal en el momento del traspaso,
los cambios de turno y entre distintas
unidades de atencion al paciente en
el transcurso de la transferencia de
un paciente”.
Entre los elementos sugeridos se
incluyen:
« el uso de la técnica SAER,
 la asignacion del tiempo suficiente
para comunicar informacién impor-
tante y para que el personal formu-
le y responda preguntas sin inte-
rrupciones, siempre que sea posi-
ble (en el proceso de traspaso de-
berian incluirse pasos de repeti-
cion y relectura)
La técnica SAER es una estrategia
que facilita la transferencia de la in-
formacién en situaciones complejas,
cuando se requiere de atencion inme-
diata o de una accion. Clarifica qué
tipo de informacién debe ser comuni-
cada entre los miembros de un equi-
po, por lo que mejora el trabajo de-
ntro de éste y coadyuva al desarrollo
de una cultura de seguridad en las
instituciones.
La Situacion se refiere a lo que esta
pasando con el paciente; el Antece-
dente, refiere a cuales son las condi-
ciones previas y el contexto en que el
paciente se encuentra; la Evaluacién
son las consideraciones de quien
esta transfiriendo la informacién so-
bre el problema que estamos enfren-
tando, por ultimo la Recomendacién
es aquello que se deberia hacer, da-
da la situacién, para corregir el pro-
blema.
El proceso descripto asegura com-
partir una informacion concisa y foca-
lizada mediante una comunicacion
asertiva y efectiva. Reduce las repeti-
ciones. Cuando se utiliza SAER, per-

mite es-
pecificar

las tare-
as que se deben priorizar, los planes
a futuro que hay que desarrollar y los
pacientes que deberan ser reevalua-
dos.

SAER integra la lista de recomenda-
ciones de la OMS, es utilizada en el
Sistema de Salud del Reino Unido y
promovida por la Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Orga-
nization (Comision de Acreditacion de
las Organizaciones de Atencion
Médica), para mejorar la comunica-
cion, estandarizando la misma en las
distintas transiciones del cuidado. Es
importante incorporar entrenamiento
en esta forma de transferencia de la
informacidn, tanto en la educacion de
pregrado, como en el desarrollo pro-
fesional continuo.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA
SEAR
Es un mecanismo para facilitar la
transferencia de informacion en situa-
ciones complejas, cuando se requiere
de atencién inmediata o accion.
Clarifica que tipo de informacién debe
ser comunicada (y como) entre
miembros del equipo de salud.
Mejora el trabajo en equipo
Desarrolla la “cultura de seguridad”
de las instituciones
Al momento de traspaso de un pa-
ciente, se hara utilizando la nemo-
tecnia SAER, en el cual el que reci-
be la informacion puede escribirla,
luego realiza una devolucion de lo
entendido repitiendo lo entendido,
con lo cual se asegura que la infor-
macion fue recibida correctamen-
te. Se recomienda para el caso del
personal de enfermeria, disponer
siempre de 15 minutos en cada servi-
cio, al momento del pase de guardia,
en el cual el personal de enfermeria,
realizara el mismo, siendo interrumpi-
do solamente por situaciones asisten-
ciales de emergencia.
En ese lapso no se recomienda:
- visitas a sala del personal medico
- nuevos ingresos a salas de interna-
cion, y los médicos deben respetar el
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Traspaso de Pacientes (continuacion)

pase de guardia de enfermeria, no
interrumpiendo el mismo.

Se utilizara el sistema SEAR, utilizan-
do esta nemotecnia como forma de

trabajo (figura 1-2).

Que esta pasando con el paciente:

» Identifiquese

e Paciente: nombre, apellidos.
Cama no se recomienda

» Describa el problema brevemente
(motivos de ingreso): cual es,
cuando empez0, cuan severo.

1)Situacion:

2) Antecedentes

Cuales son las condiciones previas y
el contexto?:

+ Diagnostico y fecha de ingreso

» Medicacién que recibe

* Signos vitales recientes
 Resultados de paraclinica

« Otra informacion clinica util

3) Evaluacion

e Cual considero yo que es el
problema?:

e Cual es su evaluacion de la
situacion? Impresion de la
situacion del paciente

4) Recomendaciones

Que habria que hacer dada la

situacién para corregir el problema

e« Estudios pendientes o
Interconsultas

» Procedimientos pendientes

» Tratamientos pendientes

Plan de cuidados de enfermeria

que realmente los datos que se apor-
tan sean lo mas correctos posibles y
ajustados al estado clinico del pa-
ciente (figura 3)

El 30 de agosto del 2011, el Ministe-
rio de Salud Publica, realizo el lanza-
miento de la Herramienta SAER, para
mejorar la comunicacién entre los
profesionales de la salud en el curso
de la atencidn sanitaria.

En lo que a nuestra Institucion refie-
re, la Comisién de Seguridad del Pa-
ciente, elabor6 en el afio 2011, el
Protocolo de Traspaso del Paciente,

el cual fue aprobado por la Junta Di-
rectiva y la Direccion Técnica en di-
ciembre del 2011. Queda pendiente
la capacitacién del personal, que co-
menzara a utilizarlo, y luego el uso
del mismo. En ese sentido, en la re-
vision del afio 2012, que se esta rea-
lizando del Manual de Procedimien-
tos de Enfermeria de Emergencia, ya
esta incluido el Protocolo, y una vez
terminada la revision se comenzara a
utilizar en este servicio.

La Técnica SAER (SBAR).

FIGURA 2

Identifiquese

( ;[ituacién
severo
ntecedente
lo relevante)

Paciente : nombre, edad. Sala
Describa el problema brevemente: cual es, cuando em

Diagnostico y fecha de ingreso

Medicacién que recibe

Signos vitales recientes

Resultados de paraclinica (dif. con previos)
Otra informacion clinica atil

( ;&aluaci()n I Cual es su evaluacion de la situacion  ?

pezo6, cuan

; . Ingreso a CTI
comendaciones _ [ Por ejemplo 9 :
Debe ser visto por Ud. ahora
Realizar un ECG, gasometria , etc
J4 L
Devolucion

Repetir la informacién recibida

—asegurar  la comprension

El funcionario saliente le informa del
pase de guardia al entrante, y este
ultimo repite lo escuchado por el sa-
liente como forma de asegurar la
comprension, y realiza las preguntas
gue le sean necesarias para aclarar
cualquier situacion.

También deben contemplarse algu-
nos criterios que definen la forma de
comunicacion de datos via telefénica,
en donde se solicita haber cumplido
con una serie de pasos, para lograr
que la comunicacion sea efectiva, y

6. Al hablar tener disponibles:

Historia

Alergias

SBAR: Antes de Comunicarse (por teléfono)

1. Haber visto y evaluado el paciente personalmente

2. Discutirlo con el “superviso _r” si esta disponible

3. Revisar la historia y asegurarse a quien __ tengo que llamar
4. Conocer el diag de ingreso y la fecha

5. Haber leido las evoluciones més recientes y s/t del Turno anter

Medicacién que recibe

Signos vitales recientes (!)
Ultima paraclinica disponible

FIGURA 3

ior (Nurses)
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Protocolo Para el Cuidado De Pacientes Con Drenaje De Térax.

Lic. Enfermeria Graciela Ravera

Lic. Enfermeria Gladys Minondo
Lic. Saira Silvera

Jefe Departamento de Enfermeria (Revision 2012)

Adjunta Departamento Enfermeria
Comité de Calidad (Revision 2012)

El presente articulo, es tomado del Manual de Procedimientos de Enfermeria de la Cooperativa Médica de Rocha.
Pueden acceder en forma completa al Manual de Procedimientos de Enfermeria de COMERO a través de la
pagina del COSEPA en : http://cms.cosepa.webnode.com.uy/biblioteca-virtual/

1. OBJETIVOS DE ACCION DE EN-
FERMERIA DURANTE LA COLO-
CACION DEL DRENAJE

Mantener al paciente seguro y tran-
quilo

Preparar el equipo necesario para la
colocacién y trasladarlo al lado del
paciente

Mantener una técnica aséptica duran-
te todo el procedimiento

Colaborar con el médico (casi siem-
pre cirujano)

ENFERMERIA CON EL PACIENTE

Si esta en condiciones explicarle lo
gue se le va a hacer.

Control de PA, FC, FR, ruidos respi-
ratorios y el dolor. Si es necesario
avisar al médico.

Colocar al paciente sentado o semi
sentado, considerando dejar espacio
para trabajar, el equipo humano y
material

EQUIPO NECESARIO

*Mesa 0 carro de curaciones para
llevar el material lo mas cerca posi-
ble al paciente. Facilitando el espa-
cio para trabajar.

* Bandeja de drenaje de térax

*Xilocaina o lidocaina al
(anestésico local)

« Jeringa de 10 o 20ml

» Agujas s/c

*Guantes estériles (del nimero del
cirujano)

* Antiséptico (chemicid - clorhexidina)

* Vicril 1 — 2 paquetes

*Nylon 2 paquetes

 Frasco graduado de drenaje (fijarse
gue tenga la varilla que va debajo
del agua)

» Agua o suero estéril 1 litro

e Alargue o conector de drenaje de
torax

* Tubos de drenaje, lo que el cirujano
use de eleccion: tubo fenestrado o
trocar toracico de diferentes ndme-
ros de acuerdo al paciente (para

1%

nifios 10-12-14; para adultos 20-22-
24)

* Hoja de bisturi

eLeuco

*Rifi6n

«Bandeja

« 2 pinzas recubiertas

ENFERMERIA, ACCION EN EL PROCE-
DIMIENTO

 Lavado de manos

e Llevar el equipo al lado del paciente

« Ayuda al médico a vestirse: primero
tinica, segundo guantes

< Abre envoltura externa de bandeja
de térax, de ahi el médico retira ga-
sas y realiza desinfeccién

*No toca nada de adentro de la ban-
deja

« Abre y alcanza la jeringa

« Desinfecta tapén de xilocaina y la
expone para cargar el anestésico

«Entrega aguja para realizar infiltra-
cion del anestésico

*Observa y prevé lo que el médico va
haciendo para alcanzar lo que va a
usar, depositando en forma aséptica
sobre la bandeja estéril, por ejemplo
coloca el trocar elegido o la tubula-
dura fenestrada

*Mientras el médico infiltra y luego
abre la piel, le colocamos suero o
agua estéril al frasco de térax hasta
la marca, verificando que la varilla
que se conecta al drenaje del pa-
ciente quede de 2 a 3cc por debajo
del agua, luego, si lo que usé6 es un
trocar toracico le colocamos el alar-
gue conector, si es una tubuladura
fenestrada adapta directamente. LA
ACCION MAS IMPORTANTE ES CO-
LOCAR EL ALARGUE QUE VA AL
DRENAJE DE TORAX EN LA ENTRA-
DA DE LA VARILLA QUE VA BAJO
AGUA Y DICE PACIENTE.

*Cuando el médico nos solicita el
frasco, entregamos el mismo con
cuidado, que no pierda la esterili-
dad.

«Entregamos manteniendo esterili-
dad, sutura para cierre, vicril 1 y
nylon 2-0

« Ayudamos a dejar comodo y seguro
al paciente y al drenaje recién colo-
cado

*Nos aseguramos de que el drenaje
oscile y barbote

e Educamos al familiar que cuide el
drenaje de acciones que puedan
provocar los accidentes con el dre-
naje: rotura del frasco o salida del
tubo.

*Retiramos el equipo, dejamos todo
en condiciones y reponemos el ma-
terial utilizado

e Lavado de manos

*Registro del procedimiento en la
historia clinica: qué se hizo, qué
dreno, como lo toleré y si hubo algu-
na situacién durante el procedimien-
to que deba ser registrado.

2. CUIDADOS DEL PACIENTE CON
DRENAJE DE TORAX

Objetivos de enfermeria:

« Saber qué funcion cumple y verificar
si la cumple, chequear que debe
drenar, si drena aire, sangre o am-
bos

*Mantener el drenaje intacto — per-
meable — bajo agua

e Mantener longitud del drenaje que
no ocasione acodamientos o rulos
que impidan el drenado adecuado

e Chequear periédicamente curacién
y zona circundante del drenaje, ver
signos de infeccién o enfisema sub-
cutaneo.

Valorar signos vitales, valorar cam-

bios y avisar
«Valorar sistema respiratorio, fre-
cuencia, caracteristicas, secrecio-

nes, ruido y movimientos respirato-
rios

*Todos los dias hora 8 o cada vez
gque sea necesario medir gasto y
caracteristicas de lo drenado

« El cambio de frasco se realiza si lo
indica el médico tratante o si se
lleno el que esta colocado

Insistir en que el paciente respire

hondo y tosa
_—
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Protocolo Para el Cuidado De Pacientes Con Drenaje De Térax (continuacion)

* El frasco debe permanecer por de-
bajo del térax

 El traslado de un paciente con un
drenaje de térax debe realizarse
entre dos personas

* EL EXTREMO DE LA VARILLA
QUE VA AL PACIENTE DEBE ES-
TAR SIEMPRE BAJO AGUA

3. CAMBIO DE FRASCO

* Reunir el equipo y llevarlo al lado
del paciente: frasco, pinzas, agua
estéril o suero estéril, guantes, ga-
sas, leuco.

» 2 operadores, si €s uno, primero se
prepara el frasco con agua

* Llevar el equipo al lado del paciente
» Lavado de manos

» Explicar al paciente el procedimien-
to

» Colocarse los guantes

» Se abre el frasco, se coloca el agua
hasta la linea indicadora, la varilla
debe quedar de 2 a 3 cm por deba-
jo del agua

» Se clampea el tubo en la parte mas
distal, con las puntas contrapuestas
(pinzas recubiertas que no rompan
el drenaje)

» Se desconecta el frasco y se co-
necta el nuevo

« VERIFICAR QUE SE CONECTO
EN EL ORIFICIO QUE DICE PA-
CIENTE

* CHEQUEAR LA HERMETICIDAD
DEL SISTEMA

* DESPINZAR LAS PINZAS
* NO OLVIDAR QUE EL TUBO NO

DEBE PERMANECER CLAMPEA-
DO POR MAS DE UN MINUTO

« Dejamos cémodo al paciente

* Se mide y se ven caracteristicas
del liquido

« Descartamos el liquido

* Se lleva el material al centro de
materiales

* Se acondiciona el resto del material
+ Lavado de manos
* Se registra en la historia clinica

« Mantener la observacion visual del
paciente y su drenaje, y tomar las

medidas necesarias de acuerdo a

la valoracion de enfermeria

4. PARA RETIRAR EL DRENAJE

Equipo: gasas, leuco, americana,
bisturi, rifidn
Lavado de manos

Se lleva el material al lado del pa-
ciente y se le explica el procedimien-
to

Se retiran los puntos, se comprime
sobre el drenaje

Se solicita al paciente inspiracién pro-
funday en la espiracion se retira

Se deja cura compresiva

terial en orden
Se registra en historia clinica

Se mantiene la observacion y valora-
cion de enfermeria

5. ACCIDENTES
1. Rotura del frasco

Colocar el extremo del tubo bajo
agua (puede ser una palangana)

Controles vitales

Permanecer al lado del paciente

2. Salida del tubo

Comprimir fuertemente sobre el orifi-
cio del drenaje con lo que tengamos,
gasa, compresa, sabana

Se puede colocar una curacion con
nylon (un rectangulo) sobre el orificio
de drenaje que se salié, cerrar con
leuco tres de sus lados y dejar un
lado abierto

Permanecer al lado del paciente, va-
lorar y ver su evolucién mientras otra
persona llama al médico lo antes po-
sible

Luego de superada la emergencia
llame al médico tratante, si no fue él
el que resolvié la emergencia.
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Se deja

EFICACIA
el ma-
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Conseguir un buen resultado

ACREDITACION
Capacidad para hacerlo bien

Aprender para prevenir el ermor

ANALISIS DE RESULTADOS
Asequrar un buen resultado

JORR CORTIRHUA

tica, técnica y arte
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Lugar de reuniones: tenga fallos.

Sanatorio Rochense, dias
Jueves hora 09:30, sala Profesor James Reason

Profesor del Departamento de Psicologia de
la Universidad de Manchester, Reino Unido

de reuniones

Integraciéon de la Comision en COMERO

Dr. Fernando Ravera

Dr. Mauricio Moreno S u s 5 M o m e n tos

Dr. Jorge Dominguez
Lic. Enfermeria Graciela Ravera para Ia Higiene de Ias Manos
Lic. Enfermeria Noelia Sollmann
Lic. Enfermeria Saira Silvera

Lic. Enfermeria Fabidan Fernandez

Titulares Proxima Edicion

. Siniestralidad Vial

. Filosofia Kaizen, las 5 Eses

. Protocolos de Enfermeria:
Curaciones

- Articulos de Interés
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